カンゴ サマリー ト デンシ カルテ by 森田, 敏子 et al.
熊本大学学術リポジトリ
Kumamoto University Repository System
Title ????????????
Author(s)??, ??
Citation???????, 16(6): 3-12
Issue date2006-09-25
Type Journal Article
URL http://hdl.handle.net/2298/11561
Right
蕊■蕊■蕊■薑､□鑿■鑿鑿ロー＝固め歸 曲ロゴ四
と電子カルテ’看護サマリ ■■■■■■
熊本大学医学部保健学科教授森田敏子
2)何を書<のか鑿はじめに 看護サマリーは，これまで実践してきた看
護過程から患者目標への達成状況を評価し，
残された看護ケアの課題を明らかにしたもの
を要約してまとめ，継続看護に生かすもので
ある。そのため，患者の今後の生活の自立に
向けた看護ケアにとって必要となる情報が記
述される。
よって，単なる入院中の病状の経過の紹介
や，看護診断と看護上の問題，看護ケア実践
の羅列では不十分である。ケアした内容と評
価，患者目標の達成状況，ケアの継続を要す
る問題とケアの方法などについても記述する
必要がある。
何をどう書くかについて，患者のことが全
体的に理解できていなければ，スムーズには
決められないかもしれない。逆に言えば，患
者のことがよくわかっている受け持ち看護師
であれば，苦慮することなく，これまで行っ
てきた看護過程を総括することができ，転院
であれ自宅療養であれ，退院後に継続して
行ってほしいことを申し送るつもりで書ける
ことになる。
もし，何をどう書いてよいのかがわから
ず，書きにくいようであれば，誰かに説明す
るつもりで，「この患者はこのような経過
だったので，このような問題を抽出し看護診
基礎固め編では，看護過程の展開と看護記
録の有機的なリンクを考えていろ。
本稿では，看護サマリーと電子カルテにつ
いて検討しよう。
■看護サマリーについて
１）看護サマリーとは
日本看護協会は『看護記録および診療情報
の取り扱いに関する指針』'）のなかで,看護者
が専門職として社会的責任を果たすために必
要な,看護記録および診療情報の取り扱いに関
する基本的な考え方を示している｡それによる
と，「診療記録開示の目的に適う看護記録のあ
り方」という項目のなかで,看護記録の構成要
素の一つとして,看護サマリーを挙げている。
看護サマリーの概念は，①看護を必要とす
る人の経過，情報を簡単にまとめたものであ
り，必要に応じて作成する，②施設を変わる
際や在宅ケアへの移行の際に，ケアの継続を
保証するために送付する2）とされている。
つまり，看護サマリーは，入院中の患者の
状態と行われた看護ケアを概要としてまとめ
たものであり，その後もケアを継続していく
ために必要な情報を記述するものである。
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果である。
入院が長期化し，ある一定の期間が経過し
たら，その時，その時で対応する看護ケアに
とどまることなく，病状の経過をとらえて，新
たな展開を図ろことができるように，その期
間の状況について看護サマリーを記録し，カ
ルテに保管しておく。一定期間の看護サマリー
があれば，一貫した看護のみならず，ケアの
継続性もより確実なものとなる。これが中間
看護サマリーである。一定期間をどこに定め
るかは，病状にもよるが，１週間単位，あるい
は１ヵ月単位でまとめておくと活用しやすい。
入院期間が長期化している患者の場合，
１ヵ月ごとの看護サマリーがあれば，「先月
はこのような患者の健康上の問題に対してこ
のような看護診断をし，このような看護ケア
を行った。その結果，この問題が解決し，あ
の問題は未解決である。今月は，あの問題に
対する看護ケアを強化しよう」というように
ケアが継続されていく。このように，中間看
護サマリーを作成し，カルテに綴じ込むよう
にすれば,看護サマリーを読むだけで，いつ，
どの問題の解決に向けて何を行ったのか，お
よその病状と治療，看護ケアの経過を把握で
き，継続看護が展開しやすくなる。
②手術前曰あるいは検査前日に書き，
当曰に手術室（あるいは検査室）に送る
手術や検査が行われる場合，入院病棟の看
護師とは異なる看護師が看護ケアにあたるの
が一般的である。手術や検査を受け入れる看
護師は，患者の病棟での状況や問題点，ケア
の方針などがわかっていないなかで患者を迎
えることになる。
手術や検査では，患者の命を左右するよう
な事態や緊急事態が発生するかもしれず，不
断をして，このようなケアをしたら，あの問
題は解決した。しかし，この問題はまだ解決
していない。私たちはこのような方法でケア
してきたので，引き続きこのような方法でケ
アしてほしい」と声に出してみろと，イメー
ジが膨らんで書きやすくなる。
しかし，看護計画との重複記載の改善な
ど，看護記録にかける時間の節約も視野に入
れなければならないため，看護サマリーに書
くべきことを簡素化する工夫も必要になって
くる。要は，看護過程をどのように展開した
のかのまとめを書けばよいのである。
そして，電子カルテの導入によって，基礎
情報と看護計画の達成状況などが連動するシ
ステムになっていれば，中間看護サマリーの
書式に電子的に入れ込むことで，一から記述
する必要がなくなる。その後，個別性の確認
をすれば，必要事項を看護師の判断で取捨選
択して，看護サマリーが書き上がるのである。
Ｓ)いつ書き,いつ送るのか
①入院中の一定期間に書き,カルテ保管する：
中間看護サマリー
患者が病院や施設に入院してきたその時か
ら，看護活動は24時間絶えることなく継続
して行われろ。２４時間,365日の看護活動は，
看護師の勤務交替制度に支えられている。日
勤者から準夜勤務者へ，準夜勤務者から深夜
勤務者へ，深夜勤務者から曰勤者へと，看護
活動は引き継がれ，患者の健康上の問題（看
護診断）を解決しつつ，患者の病状回復と生
活の自立を目指して，一貫した看護が行われ
ろ。これらは，当然看護記録として記述され，
次に勤務する看護師に引き継がれて生かされ
ていく。看護記録は，この看護師の活動の成
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測の事態に備える必要がある。その一つの方
法として，看護サマリーが送られてくれば，
患者の状況が把握でき，より適切に対処でき
ろ。例えば，「心筋梗塞の発作が起きやすい」
「アダムスストークスで失神発作を起こすか
もしれない」「低血糖発作を起こす可能性が
ある」など，特異的な状況に対するケアがあ
れば，看護サマリーにまとめておくと活用し
やすい。
手術や検査を受ける患者の場合，看護サマ
リーは，手術前曰（あるいは検査前日）まで
に書き，手術当曰（あるいは検査当曰）には
送ることができるように準備しておく。特
に，身体侵襲を伴う手術や検査の場合には，
看護サマリーは不可欠となる。看護サマリー
を活用して，患者の不測の事態に備え，患者
の安全を守ることで，患者に安心感を与え，
信頼を得られるように努めよう。
③退院が決まったら，退院当曰までに書き，
外来に送る：退院時看護サマリー
近年は,在院日数短縮の努力がなされ,『医
療白書2005年度版』3)によると，平均在院日
数の全国平均は22.2日で，最も短い県で
１７．７日，最も長い県でも26.9曰となってい
ることから，退院時の看護サマリーがちょう
ど入院期間中の看護サマリーと一致する。
外来通院する場合には，退院時看護サマ
リーは，外来看護として生活指導や処置，ケ
アに生かされる。
退院時看護サマリーは，退院する時まで
に，あるいは初回外来受診曰の前日までに書
いておく必要がある。また，初回外来受診ま
でには，外来カルテに綴じ込んでおくように
する。
患者が退院後の初回外来診察を受けに来院
した曰に，看護師が退院時看護サマリーを読
めば，入院時の経過や残された問題としての
課題，ケアの方針などが把握でき，その患者
に適した生活指導やケアが行える。
④転院が決まったら，退院当曰までに書き，
転院先の病院に送る
他院に転院する場合には，転院先の病院で
一貫したケア方針の下，ケアの継続が期待で
きることから，転院が決定したら，できるだ
け早急に転院先の病院に退院時看護サマリー
を送るようにする。通常は，患者か家族に退
院時に看護サマリーを渡し，転院先の病院に
持参してもらう方法が採用される。患者に手
渡す場合は,退院当曰の朝には書き上げておく。
他院から患者を受け入れる場合にも，看護
サマリーがあれば，患者の病気の経過や状
況，問題となる課題が全体像として把握で
き，入院時初期看護計画も，患者により適し
たものがすぐに立案でき，患者の不安の増強
を回避できる。むしろ，患者は安心して，転
院先の病院に対して信頼を寄せることが期待
される。
4)どう使うのか
看護サマリーは，入院中の病気の経過と患
者の健康上の問題，あるいは看護診断とその
解決のためのケア，残された課題とケアの方
針などが記述されていろ。
新しく患者を受け入れた場合，できるだけ
看護サマリーに記述されているケアの方針を
尊重して看護計画を立案するようにする。そ
うすれば，一からアセスメントする必要がな
く，無駄も省ける。しかも，ケアの一貫性と
継続性が保証され，患者も無用な不安や心配
を抱くことがなくなる。
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な定義があるわけでない。電子カルテは，紙
カルテでできていたことは当然できるし，紙
カルテでできなかったこともできるようにな
ることを意味していろ。つまり，パソコンの
ネットワーク機能を活用した有機的リンクに
よる，患者データのリアルタイムの共有の実
現が電子カルテと言えるのではないだろうか。
電子カルテシステムの概略を図に示す。
そしてなおかつ，新しく患者を受け入れた
看護師は，入院時現在の患者の状態を観察
し，情報を得て再アセスメントし，自らもケ
アの立案の必要性がないかを判断するように
する。つまり,ﾊ看護サマリーを尊重しつつも，
患者の現在の状態を判断して活用することが
大切になる。
いずれにしても，看護サマリーは，看護の
経過を要約したものであり，明曰からの看護
へつなげるものである。Ａ病棟からＢ病棟
へ，Ａ病棟から手術室へ，Ａ病棟からＣ外来
へ，Ａ病棟からＤ病院へ，Ａ病棟から在宅療
養へというように，看護が行われる場が移行
する状況が発生した時に，看護の一貫性・継
続性の視点から活用し，看護ケアの継続を保
証していこう。
２)電子カルテを法的に認める
Ｓ条件:真疋性,見読性,保存性
医師法第24条に「医師は，診療したとき
は，遅滞なく診療に関する事項を診療録に記
載しなければならない」とあるが，この法律
がつくられたのは，コンピュータのない時代
である。したがって，「記載しなければなら
ない」ということが，紙の診療録にペンで書
くことを意味するのかどうかについては判然
としていなかった。そこで，厚生省（現厚生
労働省）は，１９９９（平成11）年に診療録に
記載することに関する解釈通知（以下，解釈
通知）を出し，「真正性」「見読性」「保存性」
の３条件を満たせば，紙の診療録をなくして
もよいとした4)。この解釈通知によって，電
子カルテが容認されたことになる。
真正性とは，故意または過失による不正な
入力や書き換え，消去などを防ぐこと，診療
録の所在を明確にすることを意味し，同時に
責任者を明確にして，セキュリティを強化す
るものである。見読性とは，電子媒体内の情
報が変更されることなく紙に表示したり，誰
にでも読める状態にしたりできることを意味
している。保存性とは，紙カルテ同様，法定
期間内（カルテは５年間）遜色なく保存でき
ることを意味している5)。
鶏電子ｶﾙﾃについて
１）電子カルテとは
「電子カルテ(electronicmedicalrecords：
EMR)」という言葉は，1980年代ごろから情
報化社会の進展に伴って使われるようになっ
た。当時は，パソコンのワープロ機能を使っ
て診療情報や看護に関する情報を入力し，そ
れを紙カルテに印字するというのが一般的で
あり，今曰のようなネットワーク環境を利用
したものではなかった。
当時の電子カルテは，カルテ（診療録）を
電子的に記録し保存したものと定義される
が，この定義では今日の電子カルテを説明で
きていない。なぜなら，記録の方法を紙媒体
から電子媒体に置き換えたにすぎないからで
ある。
しかし今曰でも，電子カルテについて明確
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⑪図電子カルテシステムの概略
S)電子カルテ普及の背景
（１）少子高齢社会の影響
わが国では，少子高齢社会に急速に移行し
たことから，国民総医療費は高騰し，医療費
の適正化や医療内容の効率化が課題となって
いる。同時に医療事故が多発し，国民の医療
に対する信頼は揺らぐ一方で，不安感が強ま
り，医療におけるリスク管理や安全対策が急
務となっている。電子カルテを活用すること
で，医療費の適正化や医療内容の効率化が図
られることが期待できるとするならば，電子
カルテを導入する病院が増えるであろう。
このような背景が，電子カルテの普及に影
響を及ぼしていると考えられる。
（２）解釈通知～診療録の電子化容認
先述したように，１９９９（平成11）年に出
された解釈通知によって，「真正性」「見読性」
｢保存性」の３条件を満たせば，電子カルテ
は法的に認められるようになったことから，
電子カルテが普及し始めたと言えろ。解釈通
知は，電子カルテが普及するきっかけになっ
ているので，見逃せない重要な通知として位
置づけられている。
(ｓ）保健医療分野の情報化にむけての
グランドデザイン
厚生労働省は，２００１（平成13）年１２月に
｢保健医療分野の情報化にむけてのグランＦ
デザイン｣6）という報告書を公表した。これ
は，２００２（平成14）年から概ね５年間を見
据えた保健医療の情報化計画を策定し，目標
達成のための道筋と推進方策を示すため，保
健医療情報システム検討会において，保健医
療分野の情報化にむけてのグランドデザイン
(第一次提言）を取りまとめたものである。
看護きろくｖｏｌｊ６ｎｏ６１７
総力特集●第６回:サマリー何を書く？いつ書く？いつ送る？すぐ使える？
:■露■□■蕊■鑿■鑿■轤○驫■iⅧ
４)電子カルテの普及を阻む要因
（１）経済的問題
普及を阻む要因の第一には，システム開発
のコストの問題が挙げられる。システム化す
るとなると，パソコンは１台や２台ばかりで
なく，かなりの台数が病院全体で必要とな
る。しかも，既存の電子カルテ自体が開発中
であることが多く，定価が定まっていないの
で，現状では厳密なコスト計算ができにく
い。病院の状況に応じて，既存の医療機器と
電子カルテをつないで，独自にシステムを開
発するならば，膨大な開発費用がかかること
が予測される。そのような資金が潤沢に準備
できる病院は，少ないのではないだろうか。
そこで，市販の電子カルテのパッケージを
利用することになる。病院側が市販パッケー
ジに合わせて電子カルテを使用するなら，費
用はそれほど高額にならずに済むと思われ
る。しかし，それではその病院の本来の特徴
や機能が反映されにくいという問題も発生し
得ろ。
コストの問題を解決するには，厚生労働省
からの助成金などを利用する可能性を探る必
要もあるだろう。
（２）コンピュータに対する戸惑い
今日ではインターネットの利用者も増えて，
コンピュータは生活の一部に取り込まれ，身
近な存在になっていろ。しかし，身近な存在
になってきたとは言うものの，やはり電子カ
ルテという目的でコンピュータを使うとなる
と，抵抗感のある人はまだまだ多いと推察さ
れろ。確かに，入力が煩雑であり，使いこな
すには時間がかかるのが現状である。看護師
のなかには，いわゆるコンピュータアレル
ギーの人もいるであろう。
これによると，今年度（2006〔平成１８〕
年度）までに全国の400床以上の病院の６割
以上，全診療所の６割以上に電子カルテを普
及させ，病院レセプトの電算化は７割以上に
普及させるという数値目標が掲げられてい
ろ。この報告書が大きな契機となって，全国
の多くの病院で電子カルテの検討や導入が始
まっている。
（４）普及の実際
以上述べてきたように，国公立の大規模病
院や公的病院，あるいはＮＴＴ病院などを中
心に電子カルテシステムはかなり普及してき
ているが，開発費用の問題などから，実際に
は普及が進展しているとは言い難い。２００３
(平成15）年の調査7)では，電子カルテシス
テムは，運用中が３％，構築中が５％，検討
中が43％，予定なしが44％という結果であ
る。オーダリングシステムについては，運用
中が23％，構築中が５％，予定なしが37％
という結果で，やや進みつつあるというとこ
ろであろうか。レセプト電算システムについ
ては，運用中が６％，構築中が９％，検討中
が48％，予定なしが31％である。クリニカ
ルパスについては，運用中と構築中を合わせ
ても１８％である。
病床数別に電子カルテの普及を見ても，
400床以上の病院で７％，２０～399床の病院
で２％，診療所では６％となっており，順調
に普及しているとは言い難い。
しかし，今後情報化はますます進展し，電
子カルテシステムも改善されて環境が整うと
推測されることから，急速に広まっていくと
考えられる。
その一方では，普及を阻害する要因も潜ん
でいるので，次に確認してみよう。
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プライバシーは完全に守られるのかという心
配もある。看護師として，個人情報保護の観
点からも守秘義務を遵守し，プライバシーの
侵害に対する不安をなくすよう取り組む必要
がある。
このように，セキュリティポリシーとプラ
イバシーポリシーが確実に保証されるように
努めていかなければならない。
（４）標準化の問題
電子カルテシステムの利点は，情報の標準
化により，瞬時に情報が閲覧でき，交換でき，
解釈・理解できることである。しかし現実に
は，情報の標準化は最優先課題ではあるが，
すべてが統一されているわけではない。
情報の標準化は，これから開発ざれ推進さ
れていく分野である。確かに，クリニカルパ
スの利用により，病院によってはかなり標準
化が進んできていろと推測されろ。看護の分
野においても，看護診断学会などによって，
看護診断用語が標準化されるように開発が進
められている。
情報の標準化がなされなければ，同じ事象
であっても，異なる状況であるとコンピュー
タが受け取ってしまい，電子カルテシステム
が働かなくなることにもなりかねない。
(5)電子カルテと診療報酬請求業務の
連動と統合
電子カルテは，医療そのものを記録したも
のでもあり，看護で言えば，看護過程そのも
のを記録したものである。そのため，これら
はすべて診療報酬|請求業務と連動していなけ
れば，病院の収入とはならない。言い換えれ
ば，電子カルテに治療や検査，看護ケアを完
全に記録して稼働してさえいれば，診療報酬
請求は電子カルテから得られるのである。
電子カルテ自体は業者が開発を進めており，
使いやすさについても機能の改善がなされて
いくと思われ，またコンピュータアレルギー
の人や苦手意識の強い人も，電子カルテが使
いこなせなくては仕事にならないため，業務
のなかで自然と覚えていくことができるだろ
う。あと数年もたつと，中学校や高校でコン
ピュータを駆使した授業を経験してきた学生
が医学や看護学を学び，医師や看護師として
電子カルテを使いこなす時代となるだろう。
しかし，コンピュータが使いこなせるかと
いうことよりも，紙カルテから電子カルテへ
意識改革することの方が，課題となるのかも
しれない。紙カルテから完全に電子カルテに
移行したNTT東曰本関東病院においてでさ
え，「電子カルテに慣れるまでの３ヵ月は『こ
れは高齢者の首切り道具だ』と思って，ノイ
ローゼになるくらい辛い日々が続いた｣8）と
本音が吐露されていろ。
(Ｓ）セキュリティに対する不安
コンピュータを使っていると，システムが
壊れたらどうしようという不安に襲われるこ
とがある。ましてや，電子カルテともなると，
自分が操作している最中にシステムが正常に
稼働しなくなったら，どう対処したらよいか
と心配になる。システムのダウンやウイルス
の侵入など，不安材料はいくらでもある。停
電や地震などの天災・人災による被害への対
処法も考えておかなければならない。
また，記録の改ざんなどの問題は発生しな
いのか，その対策は万全なのかという不安も
あり，電子保存における安全性の確保と保障
も，セキュリティでは課題となっている。
さらに，電子カルテは情報を共用できると
いう反面，部外者に閲覧されるのではないか，
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（３）情報伝達時間および経路の短縮
３つ目は，情報伝達のための時間の短縮，
および経路の短縮である。これまでは情報伝
達方法として，直接相手方に誰かが出向いて
情報を伝達するか，電話やFAXを使わなけ
ればならず，時間を要していた。しかも，情
報伝達の経路についても，人を介しているこ
とから，複雑にならざるを得なかった。
電子カルテではそれがネットワーク化され
るので，情報が同時に提供されることにな
り，資源や人材のコスト削減に貢献すること
は明らかである。
（４）情報共有による患者サービスの向上
４つ目は，情報共有による患者サービスの
向上である。電子カルテでは，情報が同時に
共有されるので，確認作業をする必要もな
く，転記ミスなども発生しない。
転記ミスが発生すれば，0.05ｍｇ投与の薬
を0.5ｍｇ投与するといった誤薬による医療事
故につながるかもしれない。また，２７曰か
らの指示が21日からと転記ミスされれば，
ほかの看護ケアと６日間重なって行われるこ
とになり，あるいはほかの看護ケアが行われ
ないことになり，治療や看護ケアが計画どお
りに遂行されずに，看護判断を誤り，患者に
悪影響を及ぼすかもしれない。さらに，治療
食が塩分0.59制限のところを0.79制限と転
記ミスされれば，誤った食事が配膳され，治
療食の意味をなさなくなるかもしれない。確
認作業に時間を割くことになれば，看護ケア
を行う時間がなくなることになり，患者サー
ビスの質が低下することとなる。そのため，
情報共有により確実に患者サービスは向上す
ると思われる。
しかし，これについては，果たして本当に
これを実現するためには，電子カルテで使
用する標準と診療報酬請求で使用する標準と
が整合性を持つ必要がある。しかし現時点で
は，標準の整合性は完全には得られておら
ず，課題が残されている。
このように，確かに電子カルテの普及を阻
む要因はいくつかある。にもかかわらず，電
子カルテは普及していかざるを得ないのが，
情報化社会の現実であろう。
5)電子カルテ導入の目的
厚生労働省が「保健医療分野の情報化にむ
けてのグランドデザイン」を公表し，数値目
標を掲げてまで電子カルテの普及を図ろ大き
な目的として，次のようなものが挙げられる。
（１）診療に関する情報の標準化
１つ目は，診療に関する情報の標準化であ
る。病名や治療法などを全国で標準化して共
通にコード化できるならば，医療用語や様式
なども電子カルテで統一することが容易とな
る。標準化が実現すれば，複数の医療機関で
情報を集積したり，医療に関する情報を迅速
に解釈できるようになる。これは，今まで医
療に欠けていたエピデンスの構築と活用に，
大いに役立つのではないだろうか。
（２）医事業務の簡素化・正確化
２つ目は，診療報酬請求などの医事業務の
簡素化・正確化である。すべての診療行為や
看護ケアが電子カルテに記録され，それがレ
セプト電算システムと連動しているならば，
実際に行った診療内容と診療報酬請求が一致
することになるため，診療報酬請求は確実に
正確なものとなり，かつ効率的に行うことが
できる。
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がスムーズに行われ，ネットワークの活用に
よって，検査データがリアルタイムで閲覧で
きる。これにより，例えば検査結果を電話で
問い合わせ，そこで聞いた検査結果を間違え
てメモしてしまい，再確認しなければならな
いといったことがなくなるし，どのような食
事をいつから提供するのかを聞き間違えると
いったこともなくなる。また，他部署との
｢聞いた，聞いていない」「言った，言わない」
などのトラブルも避けることができる。この
ことから，医療従事者間の信頼関係も高まる
と推察されろ。
そうだろうかと疑問視する人もいる。確か
に，電子カルテ導入初期でシステムがまだよ
くわかっていない段階や，キーボード操作に
不慣れな時期においては，医師や看護師が患
者を診ずに，キーボード操作にとらわれて，
モニター画面ばかりに目が向くことも予測さ
れる。それによって，患者との人間関係が不
在になり，信頼関係が損なわれるのではない
かと危'頃されているのかもしれない。
２０００（平成12）年に従来の紙カルテとＸ
線フィルムをまったく使用しない，全面的に
電子カルテに移行したNTT東日本関東病院
では，医療従事者が電子カルテに慣れるのに
３ヵ月を要し，患者からも「端末操作の不慣
れ，システムの不具合などのため，苦情が多
発し，『待ち時間が長い』『医者が患者をみる
余裕がないようだ』『医師が不親切』などの
苦情の投書が多く寄せられたのは事実であ
る｣9）と告白していろ。しかし，半年もすると
患者からの苦情は消え，称賛の投書が多く
なったそうである。
この事例から推察するなら，電子カルテ導
入期には多少の混乱や苦情は発生するが，電
子カルテに習熟してくると，無駄な時間が少
なくなり，また患者に電子カルテを閲覧して
もらいながら病状を説明することもでき，電
子カルテで時間を短縮できた分，患者と向き
合って話し合ったり，ケアの時間に当てたり
することができることから，患者との意思疎
通がよくなり，医療従事者と患者との信頼も
増し，患者サービスが向上するのではないだ
ろうか。
（５）医療従事者間の信頼関係の確立
５つ目は，医療従事者間の信頼関係の確立
である。電子カルテに習熟してくると，診療
Ｓ)電子カルテに求められる機能
（１）診療の効率化
実際の診療では，診療記録や看護記録を紙
カルテに書き，検査指示やその結果を紙伝票
に書き,薬の処方菱を紙伝票に書き,Ｘ線フイ
ルムもあるというように，多くの伝票類が使
用されている｡紙媒体では,転記ミスや誤字・
脱字，またはくせ字や殴り書きなどによる判
読不能な文字があったかもしれない。これら
を正確に判読し，間違いなく医療や看護ケア
を遂行していくためには，非常に膨大なエネ
ルギーが必要である。実際，著者が病院に勤
務していた時の経験に，○○医師のくせ字を
正しく判読できるのは△△看護師のみという
ことで，△△看護師が勤務していないシフト
では非常に困ったというエピソードがある。
電子カルテが稼働してシステム化されれば，
そのような問題は解決され，かなり効率的に
仕事ができるのではないかと考えられろ。
（２）診療情報のデータベース化と多目的利用
電子カルテがシステム的に稼働すれば，電
子カルテのなかに診療情報がすべて入ってい
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医療・看護のツールとなることは必然であ
る。このことから，システム機能が最大限に
生かされるように使いこなし，看護師の立場
から，自分たちの仕事がシステムとして使い
やすくなるように，不都合な点は開発業者に
指摘して，さらなる改善を提言していくよう
にしたい。
ろので，診療報酬請求明細書をはじめとし
て，紹介状や診断書，証明書など，多目的に
利用が可能である。必要があれば，電子的に
送付することも可能である。著者が入院した
時の診断書を発行してもらうのに，受付窓口
では１週間くらいかかると説明を受けたが，
実際には翌日に発行されて受け取ることがで
き，電子カルテの恩恵を感じたことがある。
また，電子カルテにある診療情報から，さ
まざまな情報が蓄積されることになるため，
統計的な分析が可能となり，病院経営や臨床
医学研究，看護研究への活用が期待できる。
（３）診療支援と医療機関ネットワーク
電子カルテでは，薬剤の添付文書を表示し
て薬剤疑義照会を確認したり，医薬品情報を
出して注意を喚起したり，診療ガイドライン
を表示して治療計画の参考にしたりすること
ができるので，適切な人に診療を支援しても
らうことが可能となる。
また，近隣地域や遠隔地の病院と医療機関
連携を図れぱ，医療機関ネットワークを構築
できるので，遠隔地医療の実現など，医療の
仕組みも大きく変化していくだろう。
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■おわりに
以上，､看護サマリーと電子カルテについて
検討してきた。
看護サマリーは，看護過程そのものの要約
であり，残された看護ケアの課題を明らかに
して，一貫した看護を継続的に行うことに活
用していきたい。
電子カルテは普及の途上であり，克服しな
ければならない課題も多くある。しかしフ将
来にわたってますます重要視され，不可欠な
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